















He aquí una visión panorámica de los problemas éticos,
jurídicos, políticos o científicos que se presentan ante el reto
de conseguir una alimentación y una nutrición adecuadas.
Partiendo —para resolver esos problemas—
de los principios de la bioética y de la evolución de los
fundamentos éticos que deben guiar la investigación
biomédica, este libro aporta una perspectiva multidisciplinar
de las dimensiones éticas relacionadas con el principio de
seguridad alimentaria, con los determinantes del estado
nutricional y alimentario de las poblaciones, con el proceso
de comunicación y educación en materia de salud y
nutrición, con la investigación básica aplicada a la
nutrigenómica, con la biotecnología relacionada con plantas
y alimentos transgénicos, y con la investigación en nutrición
clínica.
Se trata, por tanto, de ofrecer al lector un
abanico de miradas diferentes sobre un mismo problema de
fondo, a la vez que lanza una invitación a debatir y
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POLÍTICAS DE NUTRICIÓN Y SALUD PÚBLICA:
¿MÁS CIENCIA O MÁS POLÍTICA?
LLUÍS SERRA MAJEM*, LOURDES RIBAS BARBA** Y ROCÍO ORTIZ MONCADA ***
1. INTRODUCCIÓN
El consumo y los hábitos alimentarios dependen de la disponibilidad de
alimentos (producción, importación, exportación) y del acceso a ellos (precio de
los alimentos e ingresos para su adquisición). Estos factores están, a su vez, de-
terminados por las políticas nutricionales y alimentarias, agrícolas y económi-
cas (socioeconómicas y macroeconómicas), en un determinado contexto cultural.
Por otra parte, se conoce la influencia que tiene el consumo de alimentos
en la determinación del perfil epidemiológico y la aparición de determinados
problemas de salud pública —obesidad, enfermedades cardiovasculares, cán-
cer, anemia, osteoporosis y desnutrición, entre otras—. Las respuestas de los
gobiernos para la solución de estos problemas han sido las políticas públicas de
nutrición y alimentación, las cuales constan de contenidos, programas, orienta-
ciones normativas formales como las leyes, reglas informales y factores de coer-
ción, todos ellos adoptados como guías de comportamiento individual y colectivo
y de competencia social. Estas características determinan la naturaleza y limita-
ciones de las políticas públicas de nutrición y constituyen el escenario de la
«nutrición comunitaria» o Public Health Nutrition.
En este capítulo se presenta una introducción al contexto-marco en que
se desarrolla la nutrición en salud pública, con especial mención a la seguridad
* Departamento de Ciencias Clínicas, Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Corresponden-
cia: Apartado de correos 550, 35080 Las Palmas de Gran Canaria, España.
** Centre de Recerca en Nutrició Comunitària, Parc Científic de Barcelona.
*** Departamento de Enfermería Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Pública e Historia de la
Ciencia, Universidad de Alicante.
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alimentaria y a la evolución de la investigación nutricional que sustenta la evi-
dencia de la nutrición comunitaria. Se mencionan también la relevancia de la
nutrición y la salud pública en el momento presente, no tanto como desarrollo
de un ámbito profesional sino, sobre todo, por la necesidad de desarrollar políti-
cas efectivas en el complejo escenario de la nutrición mundial, donde desnutri-
ción y obesidad confluyen en una transición sin retorno.
2. LAS POLÍTICAS PÚBLICAS SALUDABLES Y DE
NUTRICIÓN PÚBLICA
Existen diferentes definiciones de lo que es una política pública según la
concepción del significado que le otorguen los diferentes actores. Sin embargo el
punto común es la participación del gobierno o de una organización pública con-
ferida de poder que, como institución estructural, tiene a su cargo las decisiones.
El estudio de las políticas públicas no es otra cosa que el estudio de la
acción de las autoridades públicas en el seno de la sociedad. Según Meny y
Thoenig (1992), el fenómeno político tiene dos caras: la de las luchas de poder y
la de la acción pública. La primera, que en término inglés se refiere a la «politic»,
está relacionada con el poder y se expresa a través de instituciones representa-
tivas estatales: partidos políticos, grupos de interés o categorías sociales, entre
otras. Mientras que las políticas «policies» o una política «policy» pública se rela-
cionan con el resultado de la actividad de una autoridad investida de poder
público y de legitimidad gubernamental, se manifiestan mediante un programa
de acción gubernamental y se concretan en un conjunto de prácticas y de nor-
mas que emanan de uno o de varios actores públicos en un espacio geográfico
concreto. Las políticas públicas son la estructura de ideas y valores dentro de
las cuales los gobernantes toman decisiones para la acción, o no-acción, con
relación a la solución de problemas (BROOKS, 1989; O’NEILL y PEDERSON, 1992). Lo
cual significa que es importante lo que hacen, pero igual de importante es lo que
dejan de hacer, debido a que no actuar también tiene sus efectos (WALT, 1994).
Las políticas pueden asumir la forma de acto jurídico (leyes, decretos, resolucio-
nes), planes, programas o declaraciones. Sin embargo no siempre son explícitas
y, en ocasiones, resulta difícil identificar sus expresiones formales (BROOKS, 1989;
O’NEILL y PEDERSON, 1992; WALT, 1994).
Dentro de la complejidad del análisis de las políticas públicas, la intro-
ducción, en los años setenta, del concepto relacionado con el desarrollo de redes
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políticas (policy network) supuso un cambio importante en la forma de entender
las políticas públicas y el papel del Estado. El desarrollo de las redes políticas
aparece como consecuencia tanto de la intervención creciente del Estado en las
sociedades avanzadas, como del proceso de globalización. Pone de manifiesto la
dificultad de los gobiernos para afrontar las demandas sociales de su exclusiva
jurisdicción, a causa de la pérdida de su autonomía al compartir el poder con un
grupo de actores a escala global. Los gobiernos interactúan cooperativamente
con actores o grupos sociales para la toma de decisión sobre la puesta en mar-
cha de las políticas, en respuesta a problemas propios de la sociedad del bienes-
tar y afrontando los retos que plantea la globalización. Así, una red política es un
conjunto de relaciones entre actores públicos y privados, que interactúan a tra-
vés de una estructura no jerárquica e interdependiente, para alcanzar objetivos
comunes respecto a dicha política (CHANQUÉS, 2004).
Tal como ocurre con la definición de política pública, el concepto de polí-
tica pública saludable también encierra polisemias. Nancy Milio (1989) llama la
atención acerca de que las políticas de salud no están centradas solamente en
los servicios de salud, sino también en todas aquellas acciones realizadas por
organizaciones públicas, privadas y voluntarias que tienen impacto en salud.
Por tanto, una política pública saludable se ocupa tanto de los efectos del am-
biente y las condiciones socioeconómicas sobre la salud, como de la provisión de
asistencia sanitaria. Desde este punto de vista, Fafard (2008) completa dicha
definición con la idea de que también se trata de un ambicioso proyecto norma-
tivo para abordar fundamentalmente las desigualdades. La política pública sa-
ludable se establece para designar una amplia gama de políticas y programas de
intervenciones que tratan de introducir un cambio real e integral en la amplia
gama de factores determinantes de la salud, tanto nacional como internacional-
mente.
Por su parte, las políticas de nutrición y alimentación se refieren a las
directrices y programas relacionados con la disponibilidad, el acceso, la distri-
bución y utilización de los alimentos. Una definición simple de las políticas de
nutrición sería aquella que la considera como una política de alimentación que
tiene en cuenta explícitamente la promoción de la salud.
Nancy Milio (1990), pionera en el análisis de políticas de nutrición, consi-
dera fundamentales las condiciones medioambientales —sociales, políticas y
organizativas— para el análisis de las políticas, ya que el contexto en que se
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desarrolla una política tendrá un efecto de respuesta en los ciudadanos, inclusi-
ve una respuesta adversa al deseado por la política propuesta. Las políticas, por
tanto, deben tener en cuenta el contexto político, social y organizativo que las
hizo posible.
En consecuencia, al realizar el análisis de una política de nutrición, se
debe tomar en consideración la interacción entre nutrición y otros componentes
que giran a su alrededor. No solamente debe analizarse la calidad de la dieta y el
estado nutricional, sino también otras variables, como el alimento y el contexto
de su consumo (ENSOR, 1991). En concreto, deben analizarse la disponibilidad y
la demanda de los alimentos, y todo ello relacionado, a su vez, con el consumo de
éstos como otro determinante del estado nutricional de una población.
La disponibilidad del alimento se relaciona con políticas agroalimentarias,
de nutrición y políticas económicas. Esto es así debido a la estrecha relación
existente entre el alimento, la agricultura y la nutrición. Ambas políticas están
conectadas y resultan de la demanda y necesidades del consumidor (JOHNSON,
1994; O’BRIEN, 1995).
En este sentido, Álvarez-Dardet (2008) precisa que las políticas pueden
afectar la salud, en nuestro caso la salud nutricional, de tres formas diferentes:
1. A través de las políticas directas de salud, entendidas como políticas
desarrolladas desde y con ayuda al sistema de salud. Estas políticas
se originan en las organizaciones sanitarias con el objetivo de mejorar
la salud o su cuidado. Las políticas de nutrición son un ejemplo de
políticas directas.
2. Mediante políticas indirectas de salud, al reconocer que la nutrición
depende de muchas decisiones políticas tomadas fuera de los servicios
de salud. Por ejemplo, de las políticas de agricultura, de educación, de
medio ambiente y de las políticas sociales, que son cruciales en el me-
joramiento y mantenimiento de la nutrición de las poblaciones. Sin
embargo sus orígenes y control están fuera de las organizaciones sani-
tarias.
3. Con políticas no intencionadas de salud. Son aquellas con que se per-
siguen objetivos diferentes a la nutrición pero con las que, sin embar-
go, la situación nutricional y alimentaria de las poblaciones se puede
ver afectada. Es el caso de las políticas económicas y del proceso de
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globalización, que ha influido sobre la situación nutricional y alimen-
taria.
Así, pues, desde el punto de vista de las políticas se deben tener en cuenta
los factores del sistema alimentario que inciden en la seguridad alimentaria y,
por tanto, en el estado nutricional de la población. Estos factores están
influenciados por las diferentes políticas directas, indirectas y no intencionadas,
como se presenta en la Figura 1.
FIGURA 1
Determinantes del estado nutricional y alimentario de las poblaciones y la
influencia de las políticas
3. MARCO DE LA NUTRICIÓN Y LA SALUD PÚBLICA:
TENDENCIAS
La Nutrición en Salud Pública ha realizado una serie de avances. De acuer-
do con Solomon: 1) el título del Congreso que se celebró en Barcelona en sep-
tiembre de 2006; 2) una revista de éxito patrocinada por la Sociedad de Nutri-
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ción (PHN, 2009), y 3) un grado académico de postgrado en importantes univer-
sidades de Europa y Australia. La Nutrición en Salud Pública incluye el estudio
de la nutrición a nivel de las poblaciones y la comunidad con el fin de orientar
prácticas para mejorar la dieta y la salud nutricional de las poblaciones (GROSS ET
AL, 1995). La Nutrición en Salud Pública ha evolucionado desde las disciplinas
nutricionales. Ha ido emergiendo con la llegada del nuevo milenio en un contex-
to donde el conocimiento y la tecnología han avanzado a una velocidad sin pre-
cedentes, mientras los patrones demográficos y epidemiológicos están cambian-
do rápidamente  (SOLOMON, 2009).
Se podría decir, en un sentido estricto que, la Nutrición Comunitaria en el
mundo no ha presentado etapas definidas, si bien han existido tendencias. Se
han dado momentos importantes, condicionados por eventos que han marcado
su historia, fundamentalmente a causa de la magnitud y la gravedad de los
problemas nutricionales específicos que acaecían, substancialmente en la se-
gunda mitad del siglo XX. En los años 1960 y 1970, se visibilizó la desnutrición
como problema de atención de la salud pública, principalmente en los países en
desarrollo. Dicha circunstancia quedo evidenciada en la Conferencia Mundial de
Alimentos de Roma, en 1974, cuyo fin era erradicar en un decenio el hambre y la
subnutrición en el mundo. Entre los programas de intervenciones nutricionales,
se intensificó la ayuda alimentaria (Programa Mundial de Alimentos), se apoyó la
elaboración y comercialización de mezclas de cereales y de leguminosas ricas en
proteínas y se promovió la educación nutricional, al considerarla una estrategia
esencial (BENGOA, 1992). Estos programas obtuvieron un mayor éxito en algunas
regiones de América Latina y permitieron poner en marcha, en la década de
1970, políticas de alimentación y nutrición apoyadas por UNICEF, OPS  y FAO.
Se intentó una coordinación entre los ministerios involucrados en la política de
alimentación y nutrición para su puesta en marcha. Sin embargo sus resultados
fueron decepcionantes, sin conocerse las razones del fracaso (BENGOA, 1988). El
caso de Chile constituye una de las excepciones por su progreso en la mejora del
estado de nutrición de los población infantil (SALINAS Y DEL VIO, 2002).
La mayor crisis de desnutrición se produjo en los años 80, ya que el pro-
blema del hambre y la subnutrición persistían 15 años después de la puesta en
marcha de los programas para cumplir los objetivos de la CMA de 1974. Este
hecho promovió la reformulación de objetivos en la Conferencia Internacional de
Nutrición de Roma en 1992 (FAO/WHO, 2005). Ésta se propuso como meta lle-
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var a cabo el plan formulado para los países en desarrollo, el cual debía ser
ajustado por cada gobierno. Hábilmente, muchos países comenzaron la formu-
lación de sus políticas de nutrición con apoyo de las organizaciones internacio-
nales a través de los Planes Nacionales de Nutrición, especialmente en América
Latina. Para evaluar la consecución de los objetivos planteados, posteriormente,
se realizaron varias reuniones conjuntas del Comité de Expertos de la FAO y la
OMS, que mostraban resultados poco optimistas en la mejora de la desnutri-
ción. Pinstrup-Anderson (1989) concluye en sus investigaciones que el suminis-
tro calórico medio per cápita mundial se incrementó en un 20% entre 1965 y
1985, y los requerimientos de calorías y nutrientes pasaron del 90% al 107%.
Sin embargo un sexto de la población de los países en desarrollo padecía ham-
bre; y uno de cada tres niños sufría graves problemas de desnutrición, en térmi-
nos del peso propio de sus edades (ONIS ET AL, 2000). Estos resultados podrían
relacionarse con la desigualdad en la distribución del alimento y con una mayor
intervención asistencial en los programas de nutrición, si se toman en conside-
ración otros factores, como los ambientales, relacionados con la seguridad
alimentaria (ORTÍZ-MONCADA y SERRA-MAJEM, 2006).
4. SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIÓN PÚBLICA
El hambre crónica afecta a una de cada cinco personas de los países en
desarrollo, especialmente a la población infantil y rural. El hambre es tanto una
violación de la dignidad como un obstáculo para el desarrollo social y político y
para el progreso económico. El hambre crónica aumenta la susceptibilidad a la
enfermedad, dificulta la capacidad de aprendizaje y plantea problemas para tra-
bajar y satisfacer las necesidades familiares. Esta ruptura de confianza en uno
mismo incide en las economías en desarrollo y contribuye a la devastadora espi-
ral del hambre y la pobreza (ATINMO ET AL, 2009). También hay una clara evidencia
de que los principales daños causados por la malnutrición se producen en el
útero y durante los dos primeros años de vida. Este daño es irreversible y está
asociado a una menor inteligencia y disminución de la capacidad física, que, a
su vez, reduce la productividad, retarda el crecimiento económico y perpetúa la
pobreza. Además, la desnutrición pasa de generación en generación, pues las
madres con desnutrición crónica son más propensas a tener niños con insufi-
ciencia ponderal (bajo peso para la edad) (ATSUKO, 1999). En dicho contexto, es
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evidente que, para romper este ciclo, la atención debe centrarse en la prevención
y el tratamiento de la malnutrición en las mujeres embarazadas y los niños has-
ta los dos años. Los programas de alimentación escolar —que a menudo se ven-
den como intervenciones en nutrición— pueden ayudar a los niños en la escue-
la, pero esos programas no atacan el problema de la malnutrición en sus raíces.
El hambre es tanto causa como efecto de la pobreza. El hecho de no abor-
dar los problemas del hambre y la desnutrición frustra y retrasa el logro de los
objetivos de alivio de la pobreza. El África Subsahariana tiene la mayor propor-
ción de personas que viven en la pobreza. Casi la mitad de la población vive por
debajo de la línea internacional de pobreza de un dólar al día (United Nations,
2007). Unos 300 millones de personas se enfrentan en una lucha diaria a la
supervivencia, con miles de ellas, especialmente los niños, perdiendo la batalla.
En el caso de África, hay muchos factores que dificultan la lucha contra el ham-
bre y los esfuerzos de alivio de la pobreza. Entre ellos, la interrupción de la
productividad agrícola como medio de vida sostenible y eficaz. Estos obstáculos
al desarrollo deben ser abordados de manera simultánea e incluyen amenaza a
la paz, falta de oportunidades de empleo, mala salud y propagación del VIH/
SIDA, desigualdad en las políticas comerciales, impactos negativos de la globaliza-
ción, gestión insostenible de los recursos naturales, discriminación de género,
emergencias naturales recurrentes y crisis provocadas por el ser humano.
La comunidad mundial puede reducir drásticamente el hambre en los
próximos cinco años, si los países desarrollados y en desarrollo apoyan el desa-
rrollo rural en los países pobres, gastan más dinero en investigación y se redu-
cen las barreras, en los países desarrollados, a las exportaciones agrícolas de los
países del Sur (ATINMO ET AL, 2009).
La seguridad alimentaria se constituyó en la principal estrategia para la
Nutrición Comunitaria, propuesta en la Cumbre Mundial de Alimentos —CMA—
de 1996 y concretada en la Declaración de Roma sobre la seguridad alimentaria
mundial y el plan de acción de la cumbre mundial sobre la alimentación (BABU,
1997). El objetivo es reducir el número de personas desnutridas a la mitad —800
millones de personas— para  2015. Se elaboró un documento estratégico de
seguridad alimentaria en el que se instaba a que todas las personas tuvieran un
mayor acceso físico y económico a alimentos inocuos y nutritivos con el fin de
satisfacer sus necesidades y preferencias alimenticias y facilitarles una vida ac-
tiva y sana. Este documento determinó las principales directrices normativas
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que sirvieron de base a las políticas nacionales e internacionales de mejora de la
nutrición y de la seguridad alimentaria, tanto en países desarrollados como en
desarrollo.
A pesar de los considerables esfuerzos en el diseño y puesta en marcha de
las políticas en los sectores de alimentación y agricultura en los países en desa-
rrollo, las acciones de apoyo para aliviar la inseguridad alimentaria y la desnu-
trición no han tenido éxito. Algunos estudios, que examinan la relación entre
pobreza, nutrición y estado de bienestar, evidencian que el conflicto entre las
políticas económicas y sociales es una de las principales causas de fracaso en la
erradicación de la pobreza. Así mismo, la distribución, que es la esencia de la
tarea políticosocial, es desigual, por lo que continúan los problemas de alimen-
tación y nutrición. Se cuestiona fundamentalmente tanto la falta de capacidad
técnica operativa de los gobernantes en los países en desarrollo para el análisis
adecuado, como la falta de orientación apropiada de las agencias no guberna-
mentales que asesoran los programas de aquéllos para la toma de decisiones
(BAHU, 1997; NESTLE, 1992; WALKER, 1992).
5. INFLUENCIA DE LA GLOBALIZACIÓN. LA INDUSTRIA
ALIMENTARIA
Muchos países en desarrollo, por orientaciones del Banco Mundial y el
Fondo Monetario Internacional, iniciaron programas de estabilización económi-
ca y de ajuste estructural, cuyos resultados han redundado más bien en un
aumento de la pobreza, el hambre, la desnutrición y problemas de salud. Uno de
los efectos de mayor impacto es la inseguridad alimentaria a la que se somete a
la población, entendida aquélla como la dificultad o imposibilidad, para toda la
población y en todo momento, de acceso a los alimentos necesarios para una
vida saludable (MCCANN ET AL, 1994).
El proceso de globalización ha influido en las políticas de alimentación y
nutrición. El efecto se ha producido con la aplicación de los acuerdos multilaterales
de la Ronda de Uruguay en 1994 y de las negociaciones comerciales celebradas
en las cumbres interministeriales —de Singapur, 1997; Seattle, 1999; Doha,
2001 y Cancún, 2003— establecidas en el marco institucional de la Organiza-
ción Mundial del Comercio, OMC (CAVANAGH ET AL, 2002). En ellas, de conformi-
dad con los acuerdos, se negoció el acceso a los mercados y la liberalización del
comercio, lo que obligó a muchos países en desarrollo a realizar reformas inter-
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nas en sus políticas agrícolas relativas al desarrollo de la producción y el comer-
cio de los productos agropecuarios.
El proceso de globalización ha producido cambios relevantes en la nutri-
ción, que progresivamente han limitado el grado de control de los individuos
sobre su propia dieta (ÁLVAREZ DARDET, 1998). En relación a este proceso, en la
región europea, quienes instan al debate sobre sus repercusiones (LANG, 2003)
llaman la atención de que Europa no disfruta de una política alimentaria cohe-
rente e integrada. Al contrario, hay políticas compitiendo desde las diferentes
instituciones europeas, estados miembros, intereses extranjeros —por ejemplo,
Estados Unidos a través de la presencia intraeuropea—, compañías y grupos de
interés público —como ONGs—. Actualmente, el paradigma produccionista, el
sistema alimentario y la cultura alimentaria muestran un estado de turbulen-
cia. Hay una crisis de producción excesiva que ha concluido en problemas de
obesidad y enfermedades cardiovasculares.
En la misma línea de reflexión, Lobstein (2002) indica que, en la última
década, la inocuidad e higiene de los alimentos ha dominado los titulares y ha
influido en los recientes cambios en las políticas alimentarias de la Unión Euro-
pea. Se han establecido nuevas autoridades y agencias de alimentos, y se han
redefinido las responsabilidades ministeriales. Sin embargo el cambio que se
requeriría es reconsiderar el papel de la producción de alimentos comerciales.
Las políticas de éxito de la nutrición podrían convertirse en el próximo paso
importante en la mejora de salud pública.
Las crecientes tasas de obesidad en las sociedades industrializadas, como
Estados Unidos, se han vinculado al aumento del consumo de bebidas azucara-
das y alimentos de alta densidad energética. (DREWNOWSKY, 2009). Investigacio-
nes científicas publicadas han vinculado la obesidad a un excesivo consumo de
grasas, azúcares, almidones e incluso proteínas; al consumo de comidas grasas
y postres; al de edulcorantes calóricos y libres de calorías; al de snacks —consu-
mo de comida rápidas y servicio de comidas a domicilio—, entre otras. (DREW-
NOWSKY, 2009). La legislación en salud pública y las medidas políticas han trata-
do de mejorar la nutrición en lugares de trabajo, escuelas y barrios mediante la
modificación del ambiente «obesogénico» (WHO/FAO, 2002). La propuesta de
gravar con impuestos los alimentos de mayor densidad energética tiene por ob-
jeto desalentar el consumo de grasas y dulces, con el fin de promover la elección
de alimentos más saludables en los grupos vulnerables. Reducir el acceso a
133
alimentos dulces apetitosos y con alto contenido de grasa se ha convertido en un
objetivo de políticas y programas de nutrición.
Las minorías y los pobres están claramente en desventaja en lo que se
refiere a la adopción de hábitos alimentarios saludables. Algunos investigadores
han llamado la atención sobre las prácticas de márketing perjudiciales, la colo-
cación de puntos de venta de comida rápida en zonas de bajos ingresos y el
acceso insuficiente a los alimentos saludables en el centro de la ciudad. Algunos
sectores comerciales de la industria alimentaria, supermercados y restaurantes,
han sido expuestos a demandas judiciales por su responsabilidad en la epide-
mia de obesidad.
La industria alimentaria ha respondido que el abastecimiento de una
amplia gama de alimentos de bajo coste permite una mayor libertad de elección.
Según este punto de vista, los consumidores asumen la responsabilidad perso-
nal de sus hábitos alimenticios y son libres de elegir entre la amplia gama de
alimentos disponibles. Algunos investigadores en Salud Pública Nutricional han
adoptado tácitamente la misma opinión, afirmando que la mayoría de los esta-
dounidenses podría seguir una dieta saludable si quería, pero simplemente op-
tan por no hacerlo. El debate convencional ha enfrentado la libertad individual
de elección con las presiones sociales y económicas. Muchos sectores de la so-
ciedad a veces son incapaces de resistirse a fuerzas económicas poderosas, que
en gran medida están más allá de su control.
En general, las investigaciones para mejorar los hábitos alimentarios de
la población han hecho hincapié en el comportamiento a la hora de seleccionar
los alimentos, pero rara vez abordan aspectos como los precios de los alimentos
y los costes de la dieta. La suposición no expresada  ha sido que los costes de los
alimentos eran uniformemente bajos y  que todos los hogares estadounidenses,
independientemente de sus ingresos, tienen acceso a una dieta saludable. Se
hizo hincapié en los factores psicosociales, la autoeficacia, y la disposición al
cambio. No ha sido hasta hace poco cuando el alza de los precios de los alimen-
tos ha orientado la atención hacia la calidad de la dieta y sus costes (DREWNOWSKY,
2009). Los estadounidenses gastan la proporción más baja de la renta disponi-
ble en alimentos (~ 12%) y tienen el menor coste de suministro de alimentos del
mundo. Hasta hace poco, nadie ha cuestionado seriamente si la provisión de
alimentos de bajo coste ha dado beneficios a los estadounidenses. Del mismo
modo, la libertad de elección nunca ha sido cuestionada. Recomendaciones y
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Guías Alimentarias como la de 2005 exhortan a los consumidores estadouni-
denses a «elegir» dietas saludables frente a las poco saludables. Sin embargo la
adopción de dietas más saludables no es necesariamente una cuestión de libre
elección: los factores económicos son importantes también. La elección de ali-
mentos se realizan sobre la base de sabor, coste, conveniencia y, en menor me-
dida, de la salud y la variedad (GLANZ ET AL, 1998). Sabor y densidad energética
están relacionados: la mayoría de alimentos de alta densidad de energía suelen
ser los más sabrosos, y viceversa. El coste está relacionado también: la mayoría
de alimentos de alta densidad de energía son los menos costosos (PUTNAM ET AL,
2002). Por lo tanto, la calidad de la dieta se ve influida por la posición socioeconómica
y puede estar limitada por el acceso económico a los alimentos saludables: un
claro ejemplo de esta cuestión es la dieta mediterránea (DREWNOWSKY, 2009).
Entre las cuestiones que deben abordarse desde el sector alimentario está
aprender a incrementar el consumo de frutas, verduras y productos altos en
fibra y reducir la ingesta de azúcares, grasas y alimentos con alto contenido en
calorías. Cabe señalar que existe una gran controversia acerca de la necesidad
de reducir la ingesta total de grasas o reducir sólo la ingesta de determinados
tipos de grasas (por ejemplo, ácidos graso trans, grasas saturadas). Evidente-
mente, todo el mundo esta de acuerdo en que la eliminación de cancerígenos o
aceites comestibles arterogénicos es importante, pero el papel de la cantidad
total de grasa no está tan claro. Del mismo modo, existe un cierto debate sobre
el papel de los edulcorantes calóricos. Por ejemplo, un comité de expertos de la
Organización Mundial de la Salud ha recomendado un máximo del 10% de la
energía calórica total en la ingesta de edulcorantes, nivel mucho más bajo que el
consumo actual, tanto en los países de bajos como de altos ingresos (WHO/FAO,
2003). En contraste, el Instituto Estadounidense de Medicina llevó a cabo el
mismo examen y llegó a la conclusión de que es apropiado hasta un 25% de la
energía calórica de la ingesta de edulcorantes  (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002). Está
surgiendo un consenso de que la reducción de las bebidas calóricas será muy
beneficioso (POPKIN, 2009; POPKIN ET AL, 2006).
Cambios similares se deben producir en el entorno físico, para mejorar la
actividad física. Existe un creciente cuerpo de conocimientos que apunta a la
función de los factores ambientales que van desde la conectividad de  calles a la
disponibilidad de opciones para andar a pie, a la seguridad y a la organización y
el diseño de edificios y comunidades. Algunas estrategias para aumentar la acti-
135
vidad física y disminuir la prevalencia de sobrepeso se relacionan con el aumen-
to de la instalaciones de ocio (parques, centros recreativos, espacios verdes, cen-
tros comerciales) y de opciones de transporte (aceras, carriles-bici, transporte
público de alta conectividad vial, baja densidad del transporte en automóviles).
Por el contrario, las limitaciones a la actividad física, tales como la delincuencia
y la contaminación del aire, disminuyen las oportunidades y fomentan el au-
mento de la prevalencia del sobrepeso (POPKIN, 2009).
Para cada uno de los cambios deseados en lo que atañe a la disponibili-
dad de alimentos y al medio ambiente físico hay claramente una gran cantidad
de opciones, algunas de fácil aplicación y otras de mayor complejidad. China y
Brasil son ejemplos de países de bajos ingresos que han comenzado a dar algu-
nos pasos hacia adelante para hacer frente a estas cuestiones (COITINHO ET AL,
2002; ZHAI ET AL, 2002).  También ha habido algunos ejemplos de éxito, pero
limitados, en los países de altos ingresos (POPKIN, 2009; PUSKA ET AL, 2002).
6. DIETA MEDITERRÁNEA: ¿UNA NORMA DE ORO PARA LA NUTRICIÓN
EN SALUD PÚBLICA
El patrón de la dieta mediterránea ha atraído un interés considerable
debido a sus posibles ventajas en la prevención de las enfermedades cardiovas-
culares (ECV). La asociación ecológica inversa reportada entre la adhesión a un
patrón de dieta mediterránea y la mortalidad de las enfermedades cardiovascu-
lares en el estudio pionero de los Siete Países (KEYS ET AL, 1986) fue el punto de
partida del nuevo papel que la dieta de tipo mediterráneo está adquiriendo en la
epidemiología cardiovascular (MARTÍNEZ-GONZÁLEZ & SÁNCHEZ-VILLEGAS, 2004; MARTÍ-
NEZ-GONZÁLEZ ET AL, 2009).
A pesar de que las diferentes regiones de la cuenca mediterránea tienen
sus propias dietas, es legítimo considerarlas como variantes de una única enti-
dad. El término dieta mediterránea fue definido en la Conferencia Internacional
sobre las Dietas del Mediterráneo en 1993 (WILLETT ET AL, 1995) como «el patrón
de dieta propio de zonas de cultivo de la aceituna de la región del Mediterráneo
durante la década de 1960».
Una búsqueda bibliográfica sobre la dieta mediterránea ha revelado que el
número anual de publicaciones sobre este tema ha aumentado de menos de 10
publicaciones al año en 1985 a más de 100 artículos en 2005. La comunidad cien-
tífica ha experimentado la necesidad de nuevos estudios epidemiológicos nutri-
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cionales y clínicos para lograr las recomendaciones basadas en evidencias. Esto es
importante, ya que la mayoría de los artículos científicos publicados consiste en
los estudios epidemiológicos observacionales (principalmente ecológicos, trans-
versales o estudios de casos y controles) y casi todos las revisiones publicadas no
son sistemáticas y se limitan a reflejar una opinión o una colección de artículos en
lugar de un análisis objetivo de la evidencia (SERRA MAJEM ET AL, 2006).
Como consecuencia de ello, la Asociación Americana del Corazón calificó
la dieta mediterránea como potencialmente útil para la prevención de las enfer-
medades del corazón, pero esta recomendación se emitió con cautela, destacan-
do que se necesitan más estudios antes de aconsejar a la gente seguir un patrón
de dieta mediterránea (KRIS-ETHERTON ET AL, 2001). El patrón de la dieta medite-
rránea ha sido considerado como costoso y puede representar un obstáculo para
su cumplimiento en los grupos socioeconómicos bajos. La Salud Pública nunca
debe apoyar las acciones que producen un aumento de la brecha entre grupos
culturales o socioeconómicos de la sociedad.
7. LA PARADOJA NUTRICIONAL Y LA TRANSICIÓN
NUTRICIONAL
La obesidad se considera un creciente problema de salud pública mun-
dial por las altas tasas de prevalencia alcanzadas pero, sobre todo, por su rápido
crecimiento en casi todos los países y en prácticamente todos los grupos de edad
(CABALLERO, 2007; GONZÁLEZ ZAPATA ET AL, 2008). Aunque se sabe que la obesidad se
produce como resultado del balance positivo entre ingesta y gasto energético
individual, lo cierto es que las razones sociales y económicas que explican su
expansión son todavía materia de debate y varían tanto en el interior de los
países como entre las diferentes regiones del mundo.
La relación entre obesidad y nivel de desarrollo de un país es cambiante y
compleja. Inicialmente la obesidad fue considerada un resultado de la abundan-
cia y asociada con alto nivel socioeconómico. La razón es que, a principios del
siglo XX, la mayoría de la población que empezó a mostrar altas prevalencias de
obesidad estaba ubicada en los países occidentales con los niveles más altos de
PIB y pertenecía a los estratos socioeconómicos más altos. A los pocos años, la
tendencia revertió y hoy la obesidad afecta también a los estratos más pobres de
los países desarrollados (MCLAREN, 2007).
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Posteriormente, países con niveles medios de desarrollo y países pobres
empezaron a mostrar aumentos en las prevalencias de sobrepeso y obesidad.
Las investigaciones más recientes muestran que es precisamente en estos paí-
ses donde el fenómeno está creciendo con mayor celeridad y, en particular, en
los sectores urbanos de estratos medios y pobres (PRENTICE, 2006). Estos países
presentan lo que se ha denominado «la carga dual de los hogares», un fenómeno
caracterizado por la coexistencia de miembros del hogar con desnutrición, gene-
ralmente niños, y, simultáneamente, miembros con sobrepeso u obesidad, gene-
ralmente adultos. (DOAK ET AL, 2005)
Los países de más rápido crecimiento económico, como China y Brasil,
están entre los que enfrentan mayores retos en materia alimentaria y nutricional.
«En los países con un PIB de 3000 dólares por año, el sobrepeso se ubica en el
quinto lugar entre las diez causas de carga de la enfermedad —apenas por deba-
jo de la carga debida a la desnutrición—. Ésta es la misma posición que el
sobrepeso ocupa como causa de carga de la enfermedad en el mundo desarrolla-
do.» (GENTILINI y WEBB, 2008.) Pero en estos países persisten también el hambre y
la desnutrición, y la coexistencia de las dos situaciones —obesidad-sobrepeso y
desnutrición— es lo que ha sido denominada «la paradoja nutricional» (CABALLE-
RO, 2005), que afecta a los sectores más pobres de la población y constituye uno
de los fenómenos mayormente analizados en la literatura científica sobre estu-
dios nutricionales de la ultima década.
Entre los diversos factores que han sido asociados al aumento de las preva-
lencias de sobrepeso y obesidad, junto a la persistencia de la desnutrición han
merecido especial atención la urbanización y la globalización de la producción y
comercialización de alimentos. En comparación con la forma de vida rural, la
forma de vida urbana está asociada con menores niveles de gasto energético, por
el tipo de transporte generalmente usado y por los oficios desarrollados. Por otra
parte, la globalización de la industria de alimentos y la fuerte penetración en los
países en desarrollo de las multinacionales que los producen han provocado el
aumento de la disponibilidad de alimentos baratos con alta densidad calórica.
Estos dos factores son cruciales cuando las familias de escasos recursos deci-
den los alimentos a consumir (CABALLERO, 2007). Las políticas económicas que
han seguido estos países en desarrollo también han sido asociadas con la pro-
ducción de los nuevos problemas alimentarios y nutricionales. En algunos ca-
sos, el crecimiento económico acelerado ha beneficiado sólo a una parte de la
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población y esto ha ocurrido en paralelo con el aumento de niveles de desigual-
dad en la distribución, en el ingreso y en las oportunidades entre los diferentes
grupos sociales y zonas geográficas (CABALLERO, 2005).
La mayoría de países, y entre éstos particularmente los mediterráneos,
cambiaron de manera dramática sus condiciones alimentarias y nutricionales
en los últimos cincuenta años. Factores sociales y económicos ocurridos con
diferente intensidad incidieron en la manera de producir los alimentos, en la
disponibilidad de energía por habitante, en el tipo de alimentación consumida y
en la relación de esta última con las causas de enfermedad y muerte. Los cam-
bios en los patrones alimentarios y nutricionales mencionados han sido denomi-
nados «transición nutricional». (POPKIN, 2001) Entre sus consecuencias se en-
cuentra el aumento de las prevalencias de sobrepeso y obesidad y de las enfer-
medades crónicas no trasmisibles, vinculadas a la dieta y a la disminución de la
actividad física. En los países con niveles medios de desarrollo y en los países
pobres, este fenómeno, de rápido aumento, se presenta simultáneamente con
las secuelas de la desnutrición y las deficiencias nutricionales (MOKHTAR ET AL,
2001; SIERVO ET AL, 2006).
La transición nutricional, entendida de manera global, es un fenómeno
indiscutible, como también lo son las particularidades de cada país. De ahí la
importancia de las perspectivas que abordan este problema en relación con las
condiciones socioeconómicas y políticas locales y de los análisis comparativos
entre países y regiones, más allá de los enfoques centrados en el análisis de las
actitudes y decisiones individuales (PEARCE ET AL, 2009).
Según Popkin (1999), la transición ha seguido grandes patrones que van
desde la caza y la recolección de alimentos, pasando por las hambrunas genera-
lizadas y su posterior superación, hasta llegar a las enfermedades crónicas y los
cambios en el comportamiento. Pero, como se ha destacado, no se trata de un
proceso lineal ni mucho menos homogéneo (NISHIDA y MUCAVELE, 2005). Los paí-
ses altamente industrializados enfrentan profundas desigualdades en sus con-
diciones alimentarias y nutricionales y, en los países de desarrollo medio y bajo,
generalmente los problemas de desnutrición y obesidad coexisten, como se ha
indicado, inclusive en el interior de los hogares. «Muchas poblaciones en el mun-
do enfrentan hoy inseguridad alimentaria y los problemas que de ella se derivan,
simultáneamente con el aumento de la prevalencias de obesidad: en las mismas
poblaciones donde se encuentran la inseguridad alimentaria y la desnutrición,
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con frecuencia otros grupos poblacionales, aun dentro de las mismas viviendas,
padecen excesos dietarios y obesidad» (POPKIN, 1999).
8. IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN EN LA NUTRICIÓN Y SALUD
PÚBLICA: LA BÚSQUEDA DE LA MEJOR EVIDENCIA
Para los profesionales involucrados en el abordaje de la nutrición y la
alimentación es esencial la comprensión de las políticas de nutrición y el contex-
to en que se planifican y se ponen en marcha, sea cual sea el ámbito de trabajo
en que se desempeñen. Cualquier programa o actividad que se realice repercute
en la nutrición y en la salud de la población, con efectos en la política de nutri-
ción. Del mismo modo, los programas y estrategias determinados en el marco de
una política de nutrición definen las acciones a desarrollar y se centran general-
mente en cambios estructurales que dan soporte a los cambios dietéticos desea-
dos.
Las políticas nutricionales actuales se orientan a garantizar la seguridad
alimentaria de la población, para alcanzar una dieta equilibrada y, por tanto, un
estado nutricional óptimo. Para lograr eso, se requiere que haya suficientes ali-
mentos disponibles en cantidad y calidad (disponibilidad = oferta) y que, ade-
más, la población tenga poder adquisitivo para comprar los alimentos (acceso =
demanda). Por tanto, las políticas entran en tres amplias categorías: suministro
suficiente de cantidades de alimentos (seguridad alimentaria); provisión de ali-
mentos libre de contaminación (inocuidad de los alimentos); provisión de una
dieta saludable disponible para todos (calidad nutricional).
a) Así, es importante el estudio y comprensión de las políticas de nutri-
ción por el  impacto que tienen en las diferentes políticas implicadas
en salud pública nutricional, como ha sido evidenciado en los diferen-
tes estudios, a los cuales el lector puede acceder (ARANCETA y SERRA-MA-
JEM, 2004; DUN GIFFORD, 2002; GUTIÉRREZ ET AL, 1994; SERRA-MAJEM, 2001;
SERRA-MAJEM ET AL, 2001).
b) Ello permite abordar acciones para disminuir los factores que inciden
en la inocuidad de los alimentos, factores derivados de la manipulación
de los alimentos, de contaminantes del medio ambiente y de residuos de
sustancias utilizadas en la elaboración agrícola, como los plaguicidas.
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Es importante tener presente que, para todas las demandas de acción
anteriormente enumeradas en el campo de salud pública nutricional, la eviden-
cia científica es esencial para influir sobre las decisiones políticas. Sin embargo
existen limitaciones porque precisamente la medicina se basa en evidencias para
aconsejar sobre decisiones en política sanitaria. Concretamente, Regidor (2003)
comenta que muchas de las decisiones políticas se toman sin tener en cuenta la
evidencia de los hallazgos científicos, porque los encargados de tomar las deci-
siones tienen otros objetivos legítimos, aparte de proteger e incrementar la salud
de la población. Además, en algunos casos hay poca evidencia sobre algunos
tipos de intervenciones, como la promoción del ejercicio y las recomendaciones
sobre la dieta, y sin embargo los planificadores de las políticas de nutrición han
tenido que tomar decisiones en presencia de incertidumbre. Esta incertidumbre
está también relacionada en otros casos con la falta de consenso sobre la evi-
dencia disponible —ya sea porque la evidencia es incompleta o inconsisten-
te, o porque hay diferentes interpretaciones de ella: como en la definición de
los objetivos, recomendaciones y guías nutricionales o de los propios estu-
dios epidemiológicos— (YNGVE ET AL, 2006).
Lo interesante en la propuesta de Regidor (2003) y de investigadores im-
portantes en el campo de la nutrición como Nancy Milio es el aporte estratégico
que brindan a aquellos que se ocupan de la alimentación y nutrición de involu-
crar el estudio de las políticas públicas dentro de los objetivos de desarrollo de la
salud pública nutricional, para que precisamente se consolide el reconocimiento
de la evidencia científica en la toma de decisiones de la política nutricional y se
asegure que los hallazgos científicos se incorporan al debate político. Así, los
investigadores deberían adquirir un mayor conocimiento del proceso político y
adoptar una actitud activa en la difusión de sus hallazgos tanto hacia la pobla-
ción como hacia los planificadores de las políticas. También deberían intentar
implicar desde el principio a los diferentes actores en la investigación o en una
parte importante del proceso, comprender cuáles son las necesidades y objetivos
de acción de éstos y buscar estrategias de información, de manera que quienes
tomen las decisiones comprendan el leguaje científico.
Las evaluaciones de políticas de nutrición y alimentación han sido esca-
sas y se han referido básicamente a evaluaciones realizadas en países desarro-
llados. Una de las razones que aducen Klepp y Foster (1985) es que la política
propuesta no se basa en un proyecto de investigación científica, sino que se van
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realizando cambios sobre la marcha de los programas, lo cual hace muy difícil
evaluar el impacto de la política.
La aplicación del conocimiento generado a través de la investigación y su
efecto en el análisis de las políticas públicas de salud y alimentación han sido
lentos y limitados, si se comparan con otras áreas, como la biomédica o la tecno-
lógica. Todo ello se produce, probablemente, tanto por la la visión convencional
de los profesionales de la salud al utilizar estrategias típicas frente a las de una
nueva visión de la salud pública, como por la falta de calidad de los datos, lo que
dificulta la sistematización rigurosa de las evaluaciones y como por los reduci-
dos presupuestos destinados a la evaluación (BODEN, 1996; PELLETIER y SHRIMPTON,
1994). En este sentido, Navarro (2008) hace énfasis en que, debido a su conteni-
do, la política (politic) es a menudo polémica. Argumenta que es paradójico que,
en la literatura académica sobre la salud pública, exista un número tan limitado
de referencias sobre este tema. Pero la respuesta es compleja. Una explicación
es que la salud pública está dominada por profesionales formados en la medici-
na y la biología, pero no en el ámbito de las ciencias sociales. Para esos profesio-
nales, la política parece como un terreno muy inestable y arriesgado, algo que
debe evitarse. Sin embargo es importante la asunción por parte de los profe-
sionales de la salud del estudio de las políticas (policies) y de la política
(politic), pues resulta imposible abordar las políticas (policies) de salud (and
evaluate policies without understanding politics) sin comprender la política
(politic).
9. APRENDIENDO DE LAS LECCIONES DEL PASADO PARA CONSTRUIR EL
FUTURO DE LA NUTRICIÓN EN SALUD PÚBLICA
El informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Uni-
das (New York, 2008) informa de que ya ha transcurrido la mitad del tiempo
acotado para lograr los objetivos del milenio y Naciones Unidas reconoce no
estar bien encaminada para cumplir sus compromisos. Factores como la desace-
leración económica, la grave crisis de seguridad alimentaria y el cambio climático
ponen en peligro los avances conseguidos y anuncian un retroceso de la situa-
ción actual. El informe sostiene que más de 100 millones de personas pueden
incorporarse al colectivo de la pobreza por el aumento del precio de los alimen-
tos. Actualmente, más de 500.000 futuras madres de países en desarrollo mue-
ren anualmente por complicaciones del parto o del embarazo; 2.500 millones de
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personas, casi la mitad de la población del mundo en desarrollo, viven con ser-
vicios de saneamientos insuficientes; más de 5 millones de niños menores de 5
años mueren por desnutrición. En África subsahariana, la zona más castigada,
157 de cada 1000 niños mueren antes de cumplir los 5 años de edad por efectos
de la subnutrición. Éstos son algunos indicios de la necesidad de actuación
internacional en ayuda humanitaria especializada, en el marco de la Nutrición
Comunitaria. Sin embargo los objetivos del milenio no parece que se acompañen
de los de los compromisos internacionales que precisa su consecución (CABALLE-
RO, 2009).
El Primer Congreso Mundial de Nutrición y Salud Pública de Nutrición de
Barcelona fue sólo un primer paso para fortalecer la disciplina de la salud públi-
ca nutricional y atrajo a profesionales de talento en este campo alrededor de una
Asociación Internacional, además de fomentar programas académicos para ca-
pacitar a los profesionales en la formación de políticas de nutrición y su puesta
en marcha y de garantizar que los resultados de las investigaciones de nutrición
se entiendan y se comuniquen desde una perspectiva de salud pública, avalada
por mecanismos de consenso de expertos (SCRIMSHAW, 2006; SERRA-MAJEM, 2009).
10. CONCLUSIÓN
Tanto las políticas (politics) de nutrición como el estudio de su análisis
están cobrando cada vez mayor importancia, en consonancia con los cambios
que está experimentando la propia epidemiología nutricional. Aunque existe poca
literatura científica actual en relación con el análisis y las evaluaciones de polí-
ticas de nutrición y alimentación, el marco mundial en las desigualdades y las
transiciones nutricionales está obligando a los diferentes actores implicados en
la nutrición —políticos, profesionales e investigadores— a volver a pensar sobre la
necesidad de búsquedas estratégicas de evidencia en el campo de la alimentación
y la nutrición. Se trata de priorizar el estudio y aplicación de políticas de nutrición
coherentes, sostenibles y equitativas, que estén basadas en la mejor evidencia.
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